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2. Características	del	dolor	muscular	
Según la Encuesta Nacional de Salud 2017, las dolencias musculoesqueléticas crónicas son una 
de las afecciones de salud más frecuentes en la población de más de 65 años, siendo el dolor 
lumbar el tercer diagnóstico más frecuente, seguido de las molestias cervicales crónicas, como 
se aprecia en las imágenes (Tabla 1) (1). Estas dos condiciones tienen importante impacto 
socioeconómico, debido a las tasas de absentismo laboral y discapacidad que generan (2). 
Tabla 1. Problemas de salud más frecuentes en la población española de más de 65 años. 
 
Hombres Mujeres 
Tensión alta 20,3 20,0 
Colesterol alto 18,2 17,8 
Dolor de espalda crónico (lumbar) 15,8 23,5 
Alergia crónica 13,9 18,0 
Artrosis  11,9 24,3 
Dolor de espalda crónico (cervical) 9,7 21,5 
Diabetes 8,6 7,1 
Varices en las piernas 5,4 17,3 
Migraña o dolor de cabeza frecuente 5,1 13,6 
Problemas crónicos de piel 5,1 6,3 
 
De entre las personas que presentan dolor crónico musculoesquelético, el dolor muscular es 
extremadamente frecuente. En general, según la Base de Datos de Clínicos de Atención Primaria 
(BDCAP), en el año 2017 se registraron más de 2 millones de consultas por dolor y otros síntomas 
asociados al tejido muscular (3). Se ha visto que en sujetos con dolor de hombro existe una 
prevalencia de entre un 66-77 % de puntos gatillo activos, y que asciende hasta el 100% en 
sujetos con dolor cervical crónico (4,5). 
A pesar de que en la mayor parte de los síndromes dolorosos puedan ser sintomáticas varias 
estructuras del aparato locomotor de forma simultánea y de que el diagnóstico etiológico sea 
en la mayoría de los casos imposible, el dolor miofascial se caracteriza por ciertos aspectos 
diferenciales que pueden orientar nuestra valoración. Es un dolor continuo, sordo y difuso, que 
se refiere con más frecuencia que otros, a regiones distantes (6–12). Aun así, hay que tener en 
cuenta que el dolor referido no es exclusivo del músculo, sino que podría tener su origen en 
cualquier tejido con nociceptores sensibilizados (13). Por su proximidad con la piel podría 
confundirse el origen del dolor, pero subjetivamente se han descrito diferencias respecto a este 
tejido (Tabla 2).  
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Tabla 2. Características diferenciales del dolor muscular(6) 
Variables	 Dolor	muscular	 Dolor	cutáneo	
Localización	 Sordo, difuso 
Tiende a referirse a otras regiones 
Agudo, bien localizado 
No tiende a referirse a otras 
regiones. 
Temporalidad	 Aparición de un único dolor, con 
mayor tiempo de latencia 
Aparición de un primer dolor 
agudo, seguido de un segundo 




Sensación de presión, 
acalambramiento, tensión molesta 




Mayor implicación esfera afectiva, 
dolor difícil de tolerar 
 
Más fácil de tolerar. 
	
3. Tipos	de	dolor	muscular	 	
En primer lugar, se hará una distinción entre los síndromes dolorosos en agudos y crónicos por 
posiblemente tener diferentes mecanismos. 
Dolor	muscular	agudo	
En aquellos dolores musculares de inicio agudo, se han establecido varias clasificaciones, la 
mayoría de las cuales establecen una división en lesiones funcionales o lesiones estructurales, 
en función de si existe o no evidencia de solución de continuidad a nivel macroscópico (14). 
Las lesiones musculares agudas, suelen tener lugar en músculos biarticulares o con una 
arquitectura compleja, que son sometidos a contracciones excéntricas y que contienen 
primariamente fibras rápidas tipo II (14). 
En la mayor parte de los casos nos encontraremos con lesiones funcionales, describiéndose dos 
tipos; la sobrecarga muscular y el dolor muscular de origen retardado:  
- Sobrecarga muscular desencadenada por cambios a veces sutiles en la actividad física 
habitual. El paciente refiere tirantez muscular, que se incrementa con la actividad 
continuada y que comienza durante o tras la actividad desencadenante. El dolor será 
sordo, difuso y tolerable, con un aumento circunscrito del tono muscular. 
- Dolor muscular de origen retardado, denominadas clásicamente “agujetas”, s es un 
dolor muscular más generalizado, que tiene lugar después de movimientos excéntricos 
de deceleración a los que la persona no esté acostumbrada. Generará un dolor de tipo 
inflamatorio agudo, en reposo, que se inicia horas después de la actividad. Además, 
puede acompañarse de hinchazón edematosa y limitación del rango de movimiento de 
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las articulaciones adyacentes, dolor a la contracción isométrica y alivio con el 
estiramiento. En vez de ser focal, el aumento del tono tiene lugar a lo largo de todo el 
músculo o grupo muscular. Cede de forma espontánea aproximadamente una semana 
después (14). 
Por otra parte, hablaremos de lesiones estructurales si existe rotura de fibras a nivel 
macroscópico. En estos casos, debemos conocer cómo es el proceso de regeneración normal de 
las fibras musculares para así respetar los procesos biológicos y favorecer la recuperación 
(15,16).  
Se ha visto que primero tiene lugar una fase destructiva en la que las miofibras lesionadas se 
contraen y el espacio entre los extremos es ocupado por un hematoma. Existe una intensa 
reacción inflamatoria y aumento del flujo vascular. Al poco tiempo (en unas 24 horas) comienza 
la fase de reparación con la fagocitosis del tejido necrosado y con la activación simultánea de las 
células satélite, que irán proliferando y diferenciándose en miofibroblastos y posteriormente en 
miotubos. En unos 5 días, ya existe un tejido cicatricial más denso en la zona central de la lesión 
(17).  
Por último, la fase remodeladora es el periodo en el que las miofibras regeneradas maduran, lo 
que incluye la formación del aparato contráctil definitivo y la unión de los extremos de las 
miofibras a los nuevos bordes de la unión miotendinosa (15) A los 21 días de la lesión, las 
miofibrillas de los extremos están virtualmente fusionadas con apenas tejido conectivo 
cicatricial entre ambos (17), pero las miofibras siguen siendo más pequeñas que las que 
presentaban previamente a la lesión y persiste la activación de las células satélite en su 
superficie, por lo que la resistencia del tejido sigue menguada un mes después (18). 
Teniendo en cuenta estos procesos, vemos como un corto periodo de inactividad, durante los 
primeros 4-6 días es necesario para la formación del tejido de granulación que conecte los dos 
extremos de la zona de rotura, pero debe limitarse a una semana para que los efectos de la 
inmovilización sean mínimos. A partir de entonces y si la evolución clínica es favorable, se 
requiere de movilización precoz, que ha demostrado favorecer la regeneración (15,18). 
Especialmente en lesiones con un tiempo estimado de curación largo, parece crucial que trate 
de limitarse la estimulación de los receptores nociceptivos a nivel periférico para prevenir la 
perpetuación de dolor y la importante disfunción motora que es capaz de generar el dolor 
muscular (19–21). Es bajo este escenario de tratar de inhibir las aferencias nociceptivas, donde 
las técnicas manuales tienen un posible papel, siempre sin incrementar el dolor durante el 
tratamiento (19,20). 
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Dolor	muscular	crónico	
 Su fisiopatología aún no está clara. La importancia de los factores periféricos está siendo 
debatida, ya que existen estudios recientes que han observado la presencia de alteraciones 
metabólicas, como la disfunción mitocondrial que impide el metabolismo aeróbico, disminución 
de la microvascularización y alteraciones proteómicas secundarias que pueden favorecer la 
perpetuación del dolor (22).  
A nivel central, existen importantes evidencias que apoyan la existencia de cambios como parte 
del proceso de sensibilización. Parece que el dolor de origen muscular induce mayores cambios 
neuroplásticos maladaptativos a nivel de las neuronas del asta dorsal que otro tipo de estímulos 
nociceptivos (7,8). A nivel cerebral, se han visto importantes cambios estructurales, como la 
atrofia de la sustancia gris de la parte anterior del hipocampo asociada a un aumento de los 
niveles de estrés; así como de la corteza prefrontal y temporal, más relacionados con la 
experiencia dolorosa (23,24). 
Bases	fisiológicas		
Según varias revisiones sistemáticas, existen evidencias que apoyan los beneficios del masaje 
frente a no aplicar ningún tratamiento. Estos hallazgos sugieren que, a corto plazo, la 
masoterapia podría ser una opción de tratamiento útil (25,26). Sin embargo, no existe evidencia 
de que el masaje tenga un efecto real sobre la mejora de la funcionalidad, por lo que debe ser 
parte de un abordaje multimodal que incluya otras estrategias como el ejercicio terapéutico 
(27,28). 
La formación en las bases en las que se fundamenta la masoterapia, está directamente 
relacionada con los resultados obtenidos en cuanto a la reducción de síntomas, razón por la cual 
se justifica la necesidad de conocimiento por los terapeutas manuales (29). 
Estudios	en	animales.	
Las principales evidencias histológicas de las que disponemos acerca de los efectos directos del 
estímulo mecánico proceden de estudios animales.  
En tejido muscular sano, parece que el estímulo mecánico no genera daño muscular, de hecho, 
es capaz de aumentar el número de las células satélite, asociado con fenómenos de 
remodelación del músculo (30). Además, induce una respuesta inmunomoduladora de tipo dosis 
dependiente, con mayor estímulo celular obtenido con mayores presiones, que se produce de 
forma sistémica, tanto en el miembro homolateral como contralateral (31). 
En cuanto a su aplicación en lesiones musculares no estructurales, la más estudiada es el dolor 
muscular de inicio retardado. Se ha observado que, la aplicación de técnicas de masoterapia de 
forma inmediata es más efectiva que a las 48 horas post ejercicio en la recuperación de las 
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propiedades mecánicas, para la disminución del edema muscular y para modular la infiltración 
de células inflamatorias (32). Además, también podría existir una cierta relación dosis-efecto, 
siendo los estímulos más eficaces aquellos más rítmicos (con frecuencias de 0.5 Hz, es decir, 1 
ciclo cada 2 segundos, frente a frecuencias de 0.25 Hz) y de una cierta intensidad (10 N, que 
equivaldrían a una fuerza ejercida de aproximadamente 1 kg, frente a frecuencias de 5N). En 
cambio, la duración de la aplicación no parece ser un factor determinante, ya que aplicaciones 
más largas no tienen mejor resultado que aquellas relativamente más breves (30 y 15 min) (33). 
En cuanto a la programación de las sesiones, parece que la dosis óptima podría ser su repetición 
durante los 4 días posteriores al ejercicio, con un efecto acumulativo, pero no se obtienen 
mejorías sustanciales si se prolonga durante más tiempo (33,34). 
En otras condiciones, como los síndromes por estrés repetitivo, parece que la aplicación de 
sesiones de masoterapia durante 12 semanas atenuó los incrementos en el depósito de 
colágeno y TGF-β1 en el nervio mediano y en los tejidos conectivos del antebrazo asociados a 
fibrosis. Estas observaciones apoyan la aplicación de terapias manuales como una estrategia 
preventiva en los trastornos musculoesqueléticos ocupacionales fruto de movimientos 
repetitivos (35). Otros estudios en lesiones nerviosas apoyan el efecto de la estimulación 
mecánica manual sobre la reinervación normal, evitando el aumento en la proporción de placas 
terminales poliinervadas (36,37).  
De igual forma, evidencias procedentes de estudios animales apoyan que la masoterapia puede 
favorecer una respuesta anabólica a nivel homolateral e incluso contralateral en caso de atrofia 
muscular, en condiciones donde el estímulo mecánico activo no sea posible (30,38). 
Efectos	en	humanos.	
En su aplicación en humanos, los mecanismos específicos de acción de la masoterapia no son 
del todo conocidos, pero se han propuesto varias respuestas fisiológicas mediadoras de los 
efectos, que dividiremos en 2 según su temporalidad (39). 
a. Efectos	de	una	única	dosis	
Los efectos de una única dosis podrían incluir la influencia de la masoterapia sobre estados tanto 
físicos como psicológicos, que son transitorios en cuanto a su naturaleza y que podrían, de forma 
razonable responder ante una sola sesión de masoterapia. Estos incluyen una disminución del 
estado de ansiedad, disminución de la percepción dolorosa y una disminución de la frecuencia 
cardíaca y presión arterial, relacionado con una potenciación del sistema parasimpático (39,40). 
A nivel local sobre el tejido estimulado, existe una respuesta vascular, con un incremento en la 
temperatura cutánea (41), pero existe controversia en si el masaje supone un aumento de flujo 
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sanguíneo a la musculatura y, en general, los estudios no han encontrado que el masaje tenga 
efectos a ese nivel (42-46).  
En cuanto a la recuperación tras sobreesfuerzos, parece que las técnicas de masoterapia 
favorecen el descenso de la concentración sérica de los marcadores de lesión muscular, como 
la creatinquinasa (47,48) y por lo tanto, podrían tener un papel en la mejora del rendimiento 
deportivo. Parece que lo más eficaz son las técnicas de menor duración (10 minutos), en especial 
en población no deportista que aumenta su nivel de actividad física (49). No obstante, otras 
técnicas de recuperación activa podrían tener un efecto similar, por lo que entran en juego otros 
aspectos como las preferencias del deportista o componentes psicológicos (50). 
¡Parece que son más eficaces para la recuperación de los deportistas postesfuerzo las técnicas 
de menor duración! 
La disminución del dolor de forma inmediata parece tener lugar a través de mecanismos 
neurofisiológicos, como la puerta de entrada de Melzack y Wall, que en 1965 teorizaron que la 
experiencia dolorosa podría reducirse por la entrada de aferencias no dolorosas, lo que 
interfiere con la transmisión ascendente del estímulo a nivel medular (51). Además, existe una 
inhibición descendente por la activación de centros supramedulares, con incremento de los 
niveles de serotonina, dopamina y opioides endógenos (39,52). Se ha objetivado tras una sesión 
de masoterapia, una reducción de la excitabilidad medular, medido por la inhibición del reflejo 
H o de Hoffmann (52–55) en especial con técnicas que apliquen una intensidad moderada que 
active los mecanorreceptores intramusculares profundos (55,56). El rango de movimiento 
también se ve incrementado, más por estos efectos de inhibición del tono muscular (54,57) que 
por efectos mecánicos locales, observándose una reducción de la stiffness o rigidez del músculo 
(58–60). Existe controversia en cuanto a los cambios en la generación de fuerza post 
masoterapia, pero podría verse disminuida si se realizan técnicas de más de 10 minutos previas 
a una actividad deportiva, por los mecanismos inhibitorios anteriormente mencionados (61). 
Se desconoce el efecto de la masoterapia en cuanto a la reducción de la fuerza generada, pero 
en general, se recomienda que, si se aplica como calentamiento previo a la actividad, se 
aplique también en periodos breves.  
b. Efectos	de	múltiples	dosis	
En cambio, los efectos de múltiples dosis de masoterapia son patentes en aspectos que están 
considerados como variables finales relevantes para el sujeto, como en los rasgos de 
personalidad ansiosa o depresiva, así como en el dolor en mediciones a varios días o semanas 
tras el tratamiento (39). Las evidencias actuales apoyan que, aunque los efectos de la 
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masoterapia sean principalmente a corto plazo, la repetición del estímulo a lo largo de varias 
sesiones de tratamiento supone mejoras de tipo acumulativo. Por ejemplo, estudios como el de 
Moraska et al. en el 2017 observaron que los umbrales de dolor a la presión se incrementaron 
tanto en la medición previa como posterior en la última de 12 sesiones de masoterapia en la 
región cervical (62) Debemos tener en cuenta que aquellos individuos que responden de forma 
positiva al tratamiento durante la sesión en cuanto a dolor y rango de movimiento, tienen 
mayores posibilidades de mantener las mejorías entre las sesiones y pueden beneficiarse de 
efectos a medio y largo plazo (63). 
4. Técnicas.	
Crawford propuso en 2016 la siguiente definición del masaje profundo: “la manipulación 
sistemática de los tejidos blandos con las manos que afecta de forma positiva y promueve la 
curación, reduce el estrés, potencia la relajación muscular, mejora la circulación local y crea una 
sensación de bienestar” (26). 
Las técnicas manuales aplicadas sobre los tejidos blandos difieren en el tiempo de aplicación, la 
presión aplicada, la posición del tejido a tratar (grado de estiramiento/acortamiento) y el tipo 
de dolor que presente el paciente (64). 
Técnicas	clásicas	de	masaje.		
Las técnicas clásicas de masaje son:  
a. 	Frotación	o	roce	
También es denominado “effleurage”, su equivalente en lengua francesa. Es un movimiento 
de deslizamiento sobre la piel realizado de forma lenta y continua, sin arrastrar ni comprimir 
los tejidos subyacentes. Se suele emplear por lo general al principio de una sesión, para 
realizar un descanso tras aplicar una técnica específica y al final de cada sesión. Se ha 
hipotetizado que evoca una respuesta de relajación, así como potenciación del retorno 
venoso (40); pero la evidencia científica no ha encontrado que mejore realmente el flujo 
sanguíneo ni la recuperación postejercicio (44).  
Pueden ser útiles para finalizar la sesión con técnicas no dolorosas, por ser un factor que 
influye en gran medida en el recuerdo que guarda el paciente de la intervención (65). 
b. Fricción:		
Puede incluirse dentro de las técnicas clásicas de masaje, aunque también la desarrollaremos 
en el siguiente apartado. Consiste en el deslizamiento de los planos superficiales de la piel sobre 
los tejidos subyacentes, profundos, efectuado con la yema de los dedos. La diferencia existente 
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con la técnica anterior es que en la primera se actúa a nivel más superficial, mientras que en 
ésta se consiguen efectos en estructuras más profundas (40).  
c. Amasamiento:	
También denominado “petrissage” o “kneading”, consiste en la aplicación de presión más 
deslizamiento y estiramiento del tejido. Se toma pliegue de tejido con ambas manos y se aplica 
un movimiento de presión alterna, en una zona concreta o avanzando en un sentido (40).  
Parece que incluir técnicas con mayor  profundidad como las fricciones y el amasamiento, 
puede ser una mejor combinación para inducir cambios en la flexibilidad y la función de los 
miembros inferiores frente a otros protocolos de masaje (66). 
d. Técnicas	rítmicas	u	oscilatorias:		
Otras técnicas también empleadas de forma clásica son las percusiones (Hachament o 
Tapotement), que consisten en la aplicación de una presión mediante golpes breves, alternantes 
en una parte del cuerpo, con una o ambas manos o las vibraciones, que consiste en la aplicación 
de oscilaciones rápidas transmitidas a los tejidos por una sucesión de presiones y relajaciones 
(40).  
Estas técnicas oscilatorias podrían ser útiles en la recuperación post esfuerzo como señala un 
metaanálisis del 2018 (67), no obstante, las vibraciones aplicadas en los ensayos clínicos son de 
alta frecuencia inducidas mediante instrumentos mecánicos, en torno a los 50 Hz de media.  
Realizar estímulos vibratorios de tal calibre mediante trabajo manual no es posible, por lo que 
desconocemos la eficacia de las vibraciones manuales en la práctica clínica. 
 
Masaje	profundo	de	los	tejidos:		
Parece que en comparación con las técnicas clásicas de masaje más inespecíficas, los efectos del 
masaje profundo enfocado a una determinada estructura podrían ser más beneficiosos en 
cuanto a la recuperación de la funcionalidad (68–70). 
e. Fricción	transversa	profunda	o	masaje	de	Cyriax		
Según su autor, James Cyriax, nombre por el que también se conoce a esta técnica, busca 
favorecer la actividad fibroblástica, rompiendo las adherencias de las uniones de fibras de 
colágeno, permitiendo un realineamiento adecuado de las fibras de colágeno, mientras que el 
proceso de regeneración longitudinal no se ve comprometido (71). 
En estudios animales si se ha observado su efecto potenciador de la fibrogénesis. Parece que 
sobre una tendinopatía inducida en ratas, es capaz de incrementar la respuesta de los 
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fibroblastos y de proteínas de adhesión de la matriz extracelular como la fibronectina (72). 
Además, parece que aquellos que recibieron mayor tasa de presión presentaron los mayores 
incrementos en el número de fibroblastos tras 6 sesiones de masoterapia en el tendón de 
Aquiles(73). Además de estas acciones mecánicas, su efecto principal parece ser 
neurofisiológico, reduciendo la rigidez del componente activo o muscular (74). 
Según la opinión de ciertos autores, la técnica requiere de una actualización en varios campos, 
derivada de los nuevos conocimientos teóricos en los campos de la biología y fisiología (75).   
En primer lugar, no debe usarse el término profunda ya que no podría realizarse en lesiones 
agudas o subagudas en una fase inflamatoria (75). 
 Además, los intervalos o frecuencia semanal en los que se aplica deben ser individualizados al 
tipo de tejido. Si sabemos que el consumo de oxígeno por los tendones y ligamentos es de 7.5 
veces inferior al del músculo, quiere decir que su metabolismo es lento y también lo serán los 
tiempos de curación. Esto supone que existe una respuesta anabólica a la carga que tiene un 
pico a los 3 días después de un estímulo intenso. Es por ello que el tratamiento de fisioterapia 
de los tendones y ligamentos, mediante tanto terapias activas como pasivas, debe hacerse uno 
de cada 3 días (75). 
Otro punto que debe ser revisado es la posición del vientre musculotendinoso. Conocemos que 
cuando el músculo es elongado, la mayor parte de estiramiento es soportado por el tejido 
muscular; por lo que, si la técnica va enfocada al tendón, este estiramiento debería ser más 
intenso para elongar y alinear las fibras tendinosas (75). 
La aplicación de la técnica debe tener en cuenta el estadio agudo/crónico de la lesión, la 
profundidad de la estructura y la percepción subjetiva del paciente; así como el tipo de tejido 
sobre el que se quiere actuar y la posición en la que se debe colocar el miembro. 
f. Compresión	estática.		
Las técnicas de inhibición por compresión son habituales en el tratamiento de las dolencias 
musculoesqueléticas, en especial en lesiones donde el área a tratar es reducida. Desde un punto 
de vista estrictamente mecánico se puede entender la compresión como una forma de 
estiramiento localizado. Como el sarcómero es una estructura de volumen constante, la presión 
exige el estiramiento y la separación de los sarcómeros acortados (64). 
Las técnicas de compresión isquémica han demostrado ser efectivas en la reducción de la 
sintomatología asociada a síndromes miofasciales, con un efecto similar a la punción seca y a la 
fricción transversa profunda (76–79). 
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Se colocará el músculo en ligero estiramiento o puesta en tensión de la región afectada y el 
fisioterapeuta aplicará una presión gradual sobre el tejido (64). 
El hecho de focalizar el estímulo en la zona más hiperalgésica favorece una mejor respuesta que 
si se realiza en una región alejada si nuestro objetivo es la mejora del dolor (69,77). Por otra 
parte, si el objetivo es la ganancia de flexibilidad, varios autores han observado que aplicar 
técnicas de masoterapia en la unión miotendinosa puede inducir mayores beneficios que si se 
realiza en el vientre del músculo (80). 
En general, las presiones moderadas parecen más efectivas en cuanto al alivio del dolor frente 
a estímulos más ligeros (81) Aunque la magnitud de la presión ejercida es una de las cuestiones 
más estudiadas, para algunos autores debe adaptarse a la sensación dolorosa del paciente, 
cuantificado con una puntuación de menos de un 7 sobre 10 en una escala numérica del dolor 
(82). En cambio, otros proponen que la técnica esté basada en tiempos de aplicación y que la 
compresión sea aplicada durante más tiempo y con una intensidad ligera si existe alta 
irritabilidad, mientras que se recomienda disminuir el tiempo de aplicación si el paciente tolera 
un estímulo potente (83).  Parece que duraciones más largas (60-90 segundos) podrían ser más 
recomendables para reducir la mecanosensibilidad y disminuir la inhibición de la fuerza 
muscular (84) generada por puntos gatillo latentes. De hecho, el tiempo de duración del 
procedimiento no parece influir de forma negativa en que el paciente rememore el estímulo 
como doloroso, por lo que aumentar la duración de la técnica puede ser una opción en aquellos 
con bajo umbral de tolerancia a la presión (65). 
Por último, debemos tener en cuenta que el realizar la técnica de forma progresiva, al inicio más 
superficial y posteriormente más profunda puede evitar que exista una respuesta nociceptiva 
de protección (68). 
A recordar: 
- Se colocará el músculo en ligero estiramiento  
- Más efectivo si es focalizado en la zona más dolorosa si el objetivo es la analgesia. 
Más efectivo en la unión miotendinosa para ganancias en la flexibilidad. 
- Presión que se incremente de forma gradual.  
- Intensidad del estímulo moderada, teniendo en cuenta percepción del paciente.  
- Intensidades leves y tiempos de duración más largos (90 segundos o más) en aquellos 
con hiperalgesia. 
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g. Técnicas	de	compresión	con	deslizamiento	o	deslizamiento	profundo	
(“stroke”):	
Consisten en la realización de presión con un componente de deslizamiento a lo largo del vientre 
del tejido muscular. Puede realizarse también utilizando la otra mano como contratoma, fijando 
el punto de mayor tensión, para aplicar un estímulo más intenso (85–87). No se ha encontrado 
en la literatura científica estudios que comparen su aplicación frente a otras técnicas de masaje. 
Técnicas	de	masaje	con	movimiento.	
Las técnicas dinámicas mezclan las técnicas de inhibición por compresión de forma directa como 
deslizamientos longitudinales o transversales, con la contracción por parte del paciente. 
Durante la contracción, la mayoría de los músculos producen de forma predominante fuerzas 
en la dirección longitudinal, es decir, a lo largo de una línea que va de un origen a una inserción. 
Las fuerzas de compresión transversas suponen una modificación de dichas fuerzas de 
transmisión (88) Parece que, durante la compresión, las fuerzas transversas inducidas sobre el 
tejido son mayores a menor frecuencia del estímulo (técnicas más estáticas) y a mayor magnitud 
o intensidad de compresión (89). 
Existen estudios que han visto un mayor efecto en cuanto a las ganancias en la flexibilidad al 
sumar las contracciones dinámicas excéntricas durante las maniobras de deslizamiento 
profundo vistas en el apartado anterior (70,90), mientras que otros no han conseguido 
demostrar diferencias (91). En términos generales, parece que las técnicas dinámicas activas de 
menor duración (8 min) pueden ser una opción en caso de dolor muscular de características 
poco irritables por su eficiencia frente a protocolos más largos de masaje inespecífico (de 20 
minutos de duración) (70). 
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